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Deve-se extrapolar o tratamento de bronquiectasias em
pacientes com fibrose cistica para aqueles com
bronquiectasias de outras etiologias?*

Should the bronchiectasis treatment given to cystic fibrosis patients
be extrapolated to those with bronchiectasis from other causes?

Rodrigo Abensur Athanazio, Samia Zahi Rached, Ciro Rohde,
Regina Carvalho Pinto, Frederico Leon Arrabal Fernandes, Rafael Stelmach

Resumo

Objetivo: Conhecer o perfil de pacientes adultos com bronquiectasias, comparando portadores de fibrose cistica
(FC) com aqueles com bronquiectasias de outra etiologia, a fim de determinar se ¢ racional extrapolar terapéuticas
instituidas em fibrocisticos para aqueles com bronquiectasias de outras etiologias. Métodos: Andlise retrospectiva
dos prontudrios de 87 pacientes adultos com diagnostico de bronquiectasia em acompanhamento em nosso
servico. Pacientes com doenca secunddria a infec¢do por tuberculose corrente ou no passado foram excluidos.
Foram avaliados dados clinicos, funcionais e terapéuticos dos pacientes. Resultados: Dos 87 pacientes com
bronquiectasias, 38 (43,7%) tinham diagnostico confirmado de FC através de dosagem de sodio e cloro no suor
ou andlise genética, enquanto 49 (56,3%) apresentavam a doenca por outra etiologia, 34 (39,0%) desses com
bronquiectasia idiopatica. Os pacientes com FC apresentavam média de idade ao diagndstico mais baixa (14,2 vs.
24,2 anos; p < 0,05). A prevaléncia de sintomas (tosse, expectoracdo, hemoptise e sibilancia) foi semelhante entre
0s grupos. A colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa e a por Staphylococcus aureus foram mais comuns nos
pacientes com FC (82,4 vs. 29,7% e 64,7 vs. 5,4%, respectivamente). Conclusdes: As causas e as manifestacoes
clinicas das bronquiectasias sdo heterogéneas, sendo importante a identificacdo dessas diferencas na abordagem
do paciente. Reconhecer estas diferencas ¢ crucial para o desenvolvimento de novas estratégias para o manejo de
pacientes com bronquiectasias.

Descritores: Fibrose cistica; Bronquiectasia/diagnostico; Bronquiectasia/terapia; Testes de fungido respiratoria.

Abstract

Objective: To profile the characteristics of adult patients with bronchiectasis, drawing comparisons between
cystic fibrosis (CF) patients and those with bronchiectasis from other causes in order to determine whether it is
rational to extrapolate the bronchiectasis treatment given to CF patients to those with bronchiectasis from other
causes. Methods: A retrospective analysis of the medical charts of 87 patients diagnosed with bronchiectasis and
under follow-up treatment at our outpatient clinic. Patients who had tuberculosis (current or previous) were
excluded. We evaluated the clinical, functional, and treatment data of the patients. Results: Of the 87 patients
with bronchiectasis, 38 (43.7%) had been diagnosed with CF, through determination of sweat sodium and chloride
concentrations or through genetic analysis, whereas the disease was due to another etiology in 49 (56.3%), of
whom 34 (39.0%) had been diagnosed with idiopathic bronchiectasis. The mean age at diagnosis was lower
in the patients with CF than in those without (14.2 vs. 24.2 years; p < 0.05). The prevalence of symptoms
(cough, expectoration, hemoptysis, and wheezing) was similar between the groups. Colonization by Pseudomonas
aeruginosa or Staphylococcus aureus was more common in the CF patients (82.4 vs. 29.7% and 64.7 vs. 5.4%,
respectively). Conclusions: The causes and clinical manifestations of bronchiectasis are heterogeneous, and it is
important to identify the differences. 1t is crucial that these differences be recognized so that new strategies for
the management of patients with bronchiectasis can be developed.
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Introducdo

Bronquiectasia ¢ uma doenca heterogénea,
com multiplas etiologias e apresentacdes,
e ¢ caracterizada por dilatacdes anormais e
permanentes de um ou mais bronquios. A lesdo
¢ parte de um processo continuo de infeccdo
e inflamacgdo, cuja etiologia pode ser tanto
congénita como adquirida.’ E questionado
se ndo seria mais correto considera-la uma
sindrome, com infec¢des de repeti¢do, supuracdo
e hemoptise como caracteristicas principais. Ja
foi considerada uma doenca 6rfa;® porém, com
o advento de tomografias de alta resolucéo,
seu diagnostico tem crescido ao redor do
mundo nos ultimos anos, inclusive em paises
desenvolvidos.>¥

Os fatores que influenciam sua evolucdo
ainda ndo estdo bem caracterizados, assim
como sua conducdo clinica ainda carece de
consenso e evidéncia experimental. A etiologia
mais estudada ¢ a fibrose cistica (FC), com
extensa literatura explorando sua evolugdo e
suas opgoes terapéuticas. Ensaios clinicos ja
demonstraram beneficios terapéuticos com o
uso de DNase, macrolideos e antibioticoterapia
inalatdria.® Para as chamadas bronquiectasias
ndo fibrocisticas, temos a disposicdo uma
literatura ainda incipiente, baseada em estudos
pilotos ou de pequena amostragem.©?

Apesar de a prevaléncia de bronquiectasias
no Brasil ndo ser bem estabelecida, estima-se
que deva ser maior que a encontrada em paises
desenvolvidos. A alta incidéncia de tuberculose
no pais e o controle inadequado de infeccdes
respiratorias em criancas seriam responsaveis
por essa diferenca.”’ Devido a dificuldade de
acesso a recursos diagnosticos em muitos
centros brasileiros, a auséncia de determinacio
etiologica dos casos de bronquiectasias nio
sequelares ainda é grande.(')

Apesar do arsenal terapéutico para o
tratamento das diversas causas de bronquiectasias
ainda ser escasso, uma avaliacdo sistematica
deve ser realizada em busca da identificacio
de sua etiologia. Algumas deficiéncias de
imunoglobulinas,  micobacterioses  atipicas
e aspergilose broncopulmonar alérgica sdo
causas de bronquiectasias que podem ter sua
evolucdo alterada com o diagnostico precoce
e o tratamento especifico. Entretanto, esses
representam menos de 200% dos casos de
bronquiectasias."”) Na prética clinica, a maioria
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dos pacientes com bronquiectasias ¢ manejada
de forma empirica, tendo muito de suas condutas
extrapoladas da experiéncia com pacientes com
FC. O objetivo deste estudo € conhecer o perfil
de pacientes adultos com bronquiectasias,
comparando as bronquiectasias em portadores
de FC com aquelas provocadas por outras
causas, a fim de avaliar se existe coeréncia ao
extrapolar terapéuticas instituidas em pacientes
fibrocisticos para aqueles com bronquiectasias
devido a outras causas.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo
de anadlise de prontuarios de pacientes
adultos  atualmente  acompanhados em
nosso ambulatério. Consideraram-se como
“acompanhamento atual” os casos de pacientes
que tiveram pelo menos uma consulta no ano
anterior a coleta de dados (2008).

Foram incluidos pacientes entre 18 e 50 anos
com histéria clinica de tosse e/ou supuracio
cronica, associada ou ndo a infecgcdes pulmonares
de repeti¢do. Além disso, era fundamental uma
confirmacgio tomografica que demonstrasse que
o didmetro interno bronquico era superior ao
da artéria pulmonar adjacente, a auséncia de
diminuicdo gradual do didametro brénquico no
sentido da periferia dos campos pulmonares ou a
presenca de bronquios visiveis a menos de 2 cm da
superficie pleural. Os critérios de exclusdo foram
individuos com bronquiectasias adquiridas por
micobactérias, doencas ocupacionais ou outras
infeccdes ocorridas na fase adulta. Considerou-se
que pacientes com descricdo no prontudario de
tratamento para tuberculose por pelo menos
6 meses ou com confirmacdo bacteriolégica em
exames antigos apresentavam sequela adquirida
por infeccdo por micobactéria.

A andlise de prontuarios foi realizada de
maneira sistematica através da coleta das
informacdes avaliadas neste estudo. Quando
necessario, os prontudrios da fase pediatrica
do paciente também foram analisados.
Foram coletados dados demograficos (idade
e sexo), relacionados ao diagndstico (idade ao
diagndstico e forma como foi determinado),
clinicos (tempo de acompanhamento, sintomas e
tratamento na Ultima consulta), microbioldgicos
(culturas de escarro e lavado broncoalveolar)
e funcionais (Sp0, e espirometria no inicio do
acompanhamento da fase adulta e atual).
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0 acompanhamento de pacientes com
bronquiectasias ou FC em nosso servico
¢ trimestral, e, em todas as consultas, sdo
solicitadas culturas de vigilancia de escarro.
0 exame de escarro ¢ realizado de forma
padronizada, envolvendo a cultura do espécime
em agar sangue, agar chocolate, agar MacConkey
e meio seletivo para Burkholderia, utilizando-se
para a andlise o sistema VIDAS (bioMérieux,
Marcy T'Etoile, Franca). Considerou-se como
colonizacdo a presenca de pelo menos duas
amostras de cultura positivas em um ano.

Os pacientes foram divididos em dois grupos
com o intuito de comparar as caracteristicas de
pacientes adultos com FC aos demais individuos
com bronquiectasias por outras etiologias. O
diagnostico de FC foi realizado por dosagem de
cloro e sddio no suor superior a 60 mmol/L. Os
demais diagnosticos foram determinados através
de historia clinica e exames laboratoriais. Foram
considerados pacientes com bronquiectasias
“sem diagnostico” aqueles que, mesmo apos o
levantamento de historia clinica, dosagem de
sodio e cloro no suor, provas reumatoldgicas,
dosagem de imunoglobulinas e anélise de escarro,
ndo apresentaram resultados conclusivos.

Como o objetivo do estudo era tragar um
painel atual do atendimento realizado aos
pacientes com bronquiectasias (FC ou nido) em
nosso servico, todos os pacientes foram incluidos
na analise, mesmo com intervalos de sequimento
pequenos. Entendemos que o acompanhamento
funcional de pacientes com intervalos menores
do que seis meses ¢ insuficiente para uma
avaliacdo adequada da evolucdo de uma doenca.
Diante disso, refizemos a analise do banco de
dados excluindo 5 pacientes que tinham um
acompanhamento menor do que seis meses.

A andlise estatistica foi realizada através
do programa Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 10.0 (SPSS Inc., Chicago, 1L,
EUA). As varidveis continuas foram apresentadas
sob a forma de média £+ dp quando apresentavam
distribuicdo normal ou sob a forma de mediana
e amplitude interquartil quando apresentavam
distribuicdo ndo normal. As varidveis categdricas
foram descritas como frequéncia relativa. O teste
do qui-quadrado foi usado para a comparagio
de varidveis categdricas. A comparacdo entre
médias foi realizada através do teste t de Student
para as varidveis continuas com distribuicdo
normal e, para aquelas com distribuicdo ndo

Tabela 1 - Diagnostico etioldgico dos pacientes
adultos com bronquiectasias.

Diagndstico n %
Bronquiectasias com fibrose cistica 38 43,7
Bronquiectasias sem fibrose cistica 49 56,3

Idiopatica 34 39,0
Sequela por infeccdo viral na infancia 4 46
Sindrome de Kartagener 3 34
Discinesia ciliar 3 34
Aspergilose broncopulmonar alérgica 2 23
Pneumonia aspirativa 1 1,2
Deficiéncia de imunoglobulina A 1 1,2
Deficiéncia de alfa-1 antitripsina 1 1,2

normal, utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Todos os testes foram bicaudais
e valores de p < 0,05 foram considerados
significativos.

O presente estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa em seres humanos de nossa
instituicao.

Resultados

Foram analisados 87 pacientes, sendo
38 (43,7%) portadores de FC. Dentre os indivi-
duos ndo portadores de FC, 34 apresentaram

Tabela 2 - Caracteristicas clinico-demograficas de
pacientes adultos com bronquiectasias.
Caracteristicas

Bronquiectasias

Por fibrose  Por outras
cistica causas
Sexo masculino, % 52,6 44,8
1dade, anos® 25,2+ 7,4 37,5+ 17,3
Idade ao diagndstico, anos® 142+125 242%129
Tempo de seguimento, meses® 21,0 38,5
(8,0-48,0) (15,5-60,0)

Sintomatologia, %

Tosse 81,5 55,1

Expectoracdo purulenta 65,7 46,9

Hemoptise recente 10,5 6,1

(ultimos 6 meses)

Obstrugdo nasal 26,3 20,4

Sibilancia 23,6 34,6
Tratamento clinico, %

Antibidtico inalatdrio* 60,5 -

Oxigenoterapia domiciliar® 18,4 6,1

Broncodilatador 50,0 69,3

Macrolideo* 55,2 20,4

Corticoide inalatorio® 18,4 48,9

*p < 0,05. WValores expressos em média £ dp. "Valores expressos
em mediana (amplitude interquartil).
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Tabela 3 - Caracteristicas funcionais de pacientes adultos com bronquiectasias.?

Caracteristicas

Bronquiectasias

Por fibrose cistica

Por outras causas

Inicio do Final do Inicio do Final do
seguimento seguimento seguimento seguimento
SpOZY % 92,5t 44 92,8 +49 94,0 £ 4,4* 94,5 + 4,1*
CVF, L 2,51 1,2 2,4%+1,0 2,3%+0,8 2,41+0,9
CVF, % do predito 64,3 = 20,2 60,9 = 22,6 64,0 + 20,3 67,5+ 18,2
VEF1, L 1,71+0,9 1,5£0,8 1,4 10,7 1,5£0,7
VEF1, % do predito 50,8 = 19,9 46,2 + 20,8 48,4 £ 21,7 49,5+ 19,8
VEF1/CVF 0,69 £ 0,15 0,64 £ 0,12 0,61 £0,13 0,61 £0,12

#Valores expressos em média £ dp. *p < 0,05 entre os dois grupos.

bronquiectasias por causa idiopatica (39%),
4 (4,6%) por sequela por infec¢do viral na
infancia e 3 (3,4%) por sindrome de Kartagener.
A Tabela 1 mostra a relagdo de todos os
diagnosticos dos pacientes incluidos no estudo.

As  caracteristicas  clinico-demograficas
dos pacientes sdo apresentadas na Tabela 2.
Os pacientes com FC eram em sua maioria
do sexo masculino, apresentando a idade
média de 25,2 anos. O tempo de seguimento
desses pacientes variou entre 2 e 120 meses
(média = 33,8 meses), e a idade ao diagndstico
variou entre 1 e 46 anos (média = 14,2 anos). O
sintoma mais comumente encontrado foi tosse,
presente em 81,5% dos casos e expectoragio,
em 65,7%. A obstrucdo nasal esteve presente
em 26,3%, sibilancia em 23,6% e hemoptise
nos ultimos seis meses em apenas 10,5%. Em
relacdo ao tratamento, 60,5%, 50,0% e 18,4%
utilizavam, respectivamente, antibidticos
inalatorios,broncodilatadoresdeacdoprolongada
e oxigenoterapia domiciliar continua. O grupo
formado por pacientes com bronquiectasias
niao FC era em sua maioria do sexo feminino,
com média de idade mais elevada (37,5 anos).
O tempo de seguimento desses pacientes variou
entre 2 e 154 meses (média = 51,3 meses), e a
idade ao diagndstico variou entre 3 e 45 anos
(média = 24,2 anos). Mais uma vez, a tosse
foi o sintoma mais prevalente, ocorrendo em
55,1% dos pacientes analisados. Expectoracéo,
sibilancia, obstrucdo nasal e hemoptise nos
ultimos seis meses foram encontradas em,
respectivamente, 46,9%, 34,6%, 20,4% e 6,1%.
Nenhum paciente estava em uso de antibiotico
inalatério. Apenas 6,1% eram usudrios de
oxigenoterapia domiciliar, e broncodilatadores
de longa duragdo eram usados por 69,3% dos
individuos.
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O tratamento cirurgico foi instituido em
2 pacientes (5,2%) fibrocisticos (pneumectomia
em 1 e transplante de pulmao bilateral em 1). Por
outro lado, 14 (28,5%) dos individuos com outras
causas de bronquiectasias foram submetidos a
um maior numero de procedimentos cirurgicos
— lobectomia em 9 (65%), pneumectomia em
3 (21%) e transplante de pulmio bilateral em
2 (149%). Essa diferenca entre os dois grupos foi
significativa (p = 0,01).

Os dados funcionais sdo apresentados na
Tabela 3. Os pacientes com FC apresentaram SpO,
significativamente inferior, tanto no inicio como
no final do seguimento. Além disso, os pacientes
com mucoviscidose mostraram uma redugao
da funcdo pulmonar (VEF, e CVF) durante o
seguimento, ao passo que os individuos com
outras causas de bronquiectasias tiveram uma
discreta melhora. A reandlise do banco de dados
com a exclusdo dos 5 pacientes que tinham um
tempo de acompanhamento inferior a 6 meses
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Outras causas

29,7

Fibrose cistica

O Pseudomonas aeruginosa
O Staphylococcus aureus
B Burkholderia cepacia

Figura 1 - Perfil microbioldgico dos pacientes com
bronquiectasias devido a fibrose cistica e devido a
outras causas. *p < 0,05 entre os dois grupos.
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ndo evidenciou alteragcdes significantes nos
resultados encontrados.

Em relacdo ao perfil microbiologico, os
pacientes portadores de FC apresentaram
uma frequéncia maior de colonizacdo por
Pseudomonas aeruginosa em relacdo aos do
outro grupo (82,4% vs. 29,7%; p < 0,05), bem
como para Staphylococcus aureus (64,7% vs.
5,4%; p < 0,05) e Burkholderia cepacia (17,6%
vs. 0,0%; p < 0,05; Figura 1).

Discussdo

Na populacdo estudada, 43,7% dos pacientes
apresentaram diagnostico de bronquiectasias
por FC. Dos outros 56,3%, cujo diagndstico
nédo foi atribuido a FC, a maior parte foi por
causa idiopatica. Comparando os dois grupos
(presenca de bronquiectasias com e sem
FC) em nossa casuistica, pacientes com FC
eram mais jovens (inclusive em sua idade ao
diagndstico), apresentavam menor Sp0, e maior
taxa de colonizacdo por germes patogénicos.
Nido encontramos diferencas estatisticamente
significativas em relacdo a sintomatologia e ao
perfil funcional, mas houve uma tendéncia a
perda de funcdo pulmonar durante o seguimento
entre os fibrocisticos.

As  bronquiectasias sem  diagnostico
sdo frequentemente relatadas em outros
estudos publicados, mesmo naqueles em
grandes centros.'” Séries recentes que buscaram
determinar a etiologia de bronquiectasias em
pacientes com sintomas de tosse, expectoracdo
e  alteracdes  tomograficas  compativeis
com bronquiectasias demonstraram que a
forma idiopatica ocorrera em 26-53% dos
pacientes.!'¥ Bronquiectasias apos infeccoes
virais na infancia, imunodeficiéncia humoral,
aspergilose  broncopulmonar  alérgica, FC
e aspiragdo foram as enfermidades mais
diagnosticadas apds a investigacdo sistematica
desses pacientes. A determina¢do da doenca de
base requer um grande empenho diagndstico e,
na maioria dos casos, ndo melhora o prognostico
ou ndo altera a condugdo clinica dos pacientes.
De acordo com um grupo de autores,? apesar
de o diagnostico etioldgico ter sido estabelecido
em até 74% dos casos encaminhados a um
centro terciario de pneumologia, apenas
36% tiveram seu tratamento modificado. Por
outro lado, a identificacdo de aspergilose
broncopulmonar alérgica, artrite reumatoide,

imunodeficiéncia comum variada, pneumopatia
aspirativa e deficiéncia de alfa-1 antitripsina
permite a instituicdo de tratamentos especificos
e aconselhamentos comportamentais que sdo
capazes de modificar a evolucdo da doenca.!"”

Tosse, expectoracdo e sibilancia foram os
sinais mais frequentemente encontrados nos dois
subgrupos de pacientes com bronquiectasias, o
que corrobora outro estudo no Brasil,"” apesar
de a prevaléncia de sintomas naquele estudo
ter sido ainda maior: 87,8%, 87,2% e 68,3%,
respectivamente. A hemoptise esteve presente em
22,8%, em comparacdo aos 8,0% encontrados
em nosso trabalho. Entretanto, a presenca de
hemoptise foi avaliada somente nos ultimos
meses de nosso estudo, com o intuito de avaliar
0s pacientes com maior risco de desenvolvimento
de complicagdes agudas. Nossos pacientes
apresentam maior acometimento de funcao
pulmonar, com valores médios de CVF e VEF, de
64,7% e 49,0%, ao passo que, naquele estudo,""”
esses valores médios foram de 81,8% e 67,4%,
respectivamente.

Em nossa coorte, os pacientes com FC
apresentaram uma tendéncia a piora da perda
funcional ao longo dos anos e menor SpO.,.
A maior taxa de colonizacdo por germes
patogénicos pode ser uma das justificativas
para esses resultados. A colonizacdo por
Pseudomonas sp. entre individuos com FC est3
relacionada a uma maior perda funcional."™
Pacientes com bronquiectasias apresentam
melhores taxas de sobrevida do que aqueles
com FC. Assim como nos portadores de FC, a
colonizacgio por Pseudomonas sp. também ¢ um
fator independente de mortalidade nos pacientes
com bronquiectasias. O menor percentual de
colonizacdo por esse germe nesse grupo pode
ser uma das explicacbes para esse achado.!'
Outro dado na literatura, ja bem estabelecido,
¢ que, entre pacientes com bronquiectasias, a
colonizacdo por Staphylococcus aureus esta
relacionada a maior probabilidade de diagnostico
de FC.7

A idade média ao diagndstico dos individuos
com FC foi 14 anos, diagndstico considerado
tardio. A auséncia de tratamento especifico
até essa idade piora o progndstico. Diversos
trabalhos na literatura apontam que pacientes
com FC diagnosticados na fase adulta
apresentam pior evolucdo tanto sistémica
como pulmonar.'®'¥ A pior funcio pulmonar
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encontrada nos nossos pacientes sugere a
possibilidade de diagnostico tardio de individuos
sintomaticos desde a infancia e que, por falta de
assisténcia médica especializada, ndo receberam
medidas especificas em tempo adequado.

A literatura ainda tem muitas perguntas e
poucas evidéncias quanto ao tratamento dos
portadores de bronquiectasias ndo causadas por
FC. O uso de broncodilatadores, a medicacdo
mais prescrita a nossos pacientes, nio deriva
de nenhum ensaio clinico randomizado que
confirme sua eficacia nesses doentes,?9 assim
como ocorre com a maioria das outras opgdes
terapéuticas. O uso de broncodilatadores no
grupo de pacientes com bronquiectasias sem
FC ndo atingiu diferenca estatistica, apesar
de terem sido mais utilizados. O critério para
o uso de broncodilatadores em nosso servico
baseia-se, principalmente, na queixa de dispneia
em pacientes com disturbio respiratorio
obstrutivo. Além disso, ndo ha estudos com
poder de evidéncia que justifiquem que técnicas
de clareamento das vias aéreas — aparelhos de
pressdo oscilatoria e agentes hiperosmolares
— devam ser utilizadas na pratica clinica. O
uso de corticoides inalatdrios é outra terapia
bastante controversa. Apesar de seu potencial
beneficio em reduzir a quantidade de secrecdo
produzida por pacientes com bronquiectasias
e melhorar a qualidade de vida avaliada por
questiondrios, seu uso nio foi capaz de reduzir
o numero de exacerbagdes e a queda da funcdo
pulmonar.??? Em nosso servico, o uso de
corticoides inalatorios apresenta indicacdes mais
individualizadas, como em pacientes com boa
resposta ao broncodilatador na espirometria e
com grande quantidade de secre¢do pulmonar.
0 acesso mais facil a dispositivos combinados
(broncodilatadores delonga duracéo + corticoides
inalatdrios) em nosso meio, em substituicdo ao
uso de broncodilatadores isoladamente, também
¢ um fator que pode ter contribuido para a maior
prevaléncia do uso de corticoides inalatdrios.

A teoria de que a supressdo cronica de uma
infeccdo bacteriana com antibioticoterapia
prolongada pudesse mudar o progndstico em
individuos com bronquiectasias ndo causadas
por FC ndo foi confirmada. Em uma revisdo
sistematica, demonstrou-se um beneficio
discreto na reducdo da quantidade e da
puruléncia do escarro, mas sem impacto em
desfechos clinicos importantes.?” O tratamento
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com antibiotico inalatorio para Pseudomonas
sp. também ndo revelou beneficios clinicos
apesar de melhorar a eficacia microbioldgica.?”
O transplante de pulmao bilateral ¢ uma opgao
terapéutica salvadora para casos avancados com
limitacdo funcional importante. Os pacientes
devem ser acompanhados de maneira intensiva
para garantir um bom preparo nutricional e o
controle de infeccdes. As taxas de sobrevida
desse tipo de transplante em pacientes com FC
e outras bronquiectasias estdo entre as melhores
quando comparadas com aquelas de individuos
submetidos ao transplante devido a outras
causas.?”

A extrapolacdo do tratamento da FC para
portadores de bronquiectasias ndo causadas por
FC pressupde que esses pacientes apresentam
historia clinica, funcdo pulmonar e evolucio
natural semelhantes. A maior colonizacdo
por germes patogénicos e a apresentacdo
clinica mais grave nos fibrocisticos fornecem
questionamentos quanto a plausibilidade
dessa extrapolacdo. Apesar das limitacoes
inerentes a um estudo retrospectivo de analise
de prontudrios, observamos que pacientes
com  bronquiectasias  apresentavam  um
amplo espectro de patologias de base, com
manifestacdes que podem ser bastante distintas,
pelo menos entre os dois principais grupos de
pacientes com bronquiectasias. Tais diferencas
devem ser consideradas na individualizacdo do
tratamento. Conhecer melhor as diferencas entre
os individuos desses grupos tdo heterogéneos ¢
essencial para que futuros estudos de intervencdo
terapéutica possam ser desenhados.
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